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Factors affecting the structure and elasticity of thoracic aorta
Summary
Background The purpose of the study was to evaluate by
means of transesophageal echocardiography (TEE) the fac-
tors affecting the structure and elasticity of the thoracic aorta.
Material and methods The study population consisted of
102 patients (26 women) aged 57 ± 10 years. Information of
risk factors of atherosclerosis was obtained by interview. All
patients underwent TEE for other reasons, examination was
completed by imaging of the thoracic aorta.
Results Aortic diameter, the intima-media thickness and dis-
tensibility indices were measured. Diameter and thickness of
thoracic aorta were positively correlated with age (r = 0.22,
p = 0.03; r = 0.27 p = 0.005 respectively). Young’s modulus
and B modulus were also related to age (r = 0.42, p < 0.0001;
r = 0.37, p = 0.0002 respectively). Hypertensive subjects had
higher wall thickness (0.10 ± 0.03 vs. 0.13 ± 0.04, p < 0.05).
Advanced atherosclerosis of the aorta was related to higher
stiffness of the aorta.
Conclusion Aortic elasticity is related mostly to age and
atherosclerosis.
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atherosclerosis, elasticity, age, hypertension
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Wstęp
Wiele lat musiało upłynąć, aby dokonała się zmiana
paradygmatu dotycząca znaczenia skurczowego ciśnie-
nia tętniczego jako czynnika ryzyka zdarzeń naczynio-
wych. W 7 Raporcie JNC podkreślono, że po 50 rż.
skurczowe ciśnienie tętnicze (SBP, systolic blood pressu-
re) o wartości ponad 140 mm Hg jest silniejszym czyn-
nikiem ryzyka zdarzeń sercowo-naczyniowych niż ciś-
nienie rozkurczowe (DPB, diastolic blood pressure) [1].
Wiedza dotycząca przyczyn skurczowego nadciśnienia
tętniczego jest jednak ograniczona. Od wielu lat obser-
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wowano związek między SBP a miażdżycą aorty [2].
Wykazano, że w izolowanym skurczowym nadciś-
nieniu tętniczym stwierdza się zmniejszoną podatność
aorty [3], która w dużej mierze jest uzależniona od
właściwości elastycznych jej ściany. Zmniejszenie ela-
styczności ściany aorty powoduje jej większą sztywność,
wzrost SBP i wzrost amplitudy tętna. Uważa się, że
wzrost amplitudy tętna spowodowany sztywnością ścia-
ny aorty jest silnym czynnikiem ryzyka zdarzeń serco-
wo-naczyniowych [4, 5]. Podwyższone SBP oraz
wzrost amplitudy tętna wiążą się z miażdżycą aorty,
podczas gdy DBP nie wykazuje tej zależności [6].
Badanie ultradźwiękowe aorty, możliwe dzięki
echokardiografii przezprzełykowej (TEE, transeso-
phageal echocardiography), umożliwia ocenę struktu-
ry i mechanicznych własności jej ściany oraz ocenę
zmian miażdżycowych. Celem badania była ocena
za pomocą TEE czynników wpływających na struk-
turę i elastyczność aorty piersiowej.
nadciśnienie tętnicze rok 2004, tom 8, nr 1
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Materiał i metody
Grupę badanych stanowiło 102 chorych (26 kobiet)
w wieku 57 ± 10 lat hospitalizowanych w II Klinice
Choroby Wieńcowej i II Klinice Kardiochirurgii
Instytutu Kardiologii w Warszawie. Na podstawie da-
nych z wywiadu oceniano obecność czynników ryzy-
ka miażdżycy. Nadciśnienie tętnicze rozpoznawano
przy zastosowaniu leczenia hipotensyjnego lub po co
najmniej 2-krotnym stwierdzeniu przez lekarza pod-
wyższonych wartości ciśnienia tętniczego powyżej
140/90 mm Hg. Cukrzycę uznawano za obecną, jeże-
li wcześniej rozpoznał ją lekarz. Palenie tytoniu defi-
niowano jako aktualne i jako minione, gdy minęło
5 lat od jego zaprzestania. U wszystkich chorych ba-
dano na czczo lipidogram obejmujący oznaczenia me-
todą enzymatyczną cholesterolu całkowitego, frakcji
LDL (low-density lipoprotein), HDL (high-density
lipoprotein) oraz triglicerydów.
U wszystkich chorych ze wskazań klinicznych
wykonano TEE, które rozszerzono o ocenę elastycz-
ności aorty piersiowej. Przyczyną wykonywania TEE
było uzupełnienie przedoperacyjnej diagnostyki
wady serca. Badanie TEE wykonywano aparatem
HP Sonos 5500 z zastosowaniem wielopłaszczyzno-
wej sondy 5-MHz w rutynowy sposób. Badania reje-
strowano na kasecie VHS. Oceniano grubość błony
środkowo-wewnętrznej, której odpowiadała grubość
pierwszej warstwy hipoechogennej w dystalnej ścia-
nie naczynia [3] (ryc. 1). Średnicę światła tętnicy oce-
niano jako odległość między ostatnim prążkiem echa
ściany bliższej a wiodącym prążkiem echa ściany dal-
szej. Pomiarów dokonywano na obszarze wolnym
od blaszek miażdżycowych zdefiniowanych jako po-
grubienie błony środkowo-wewnętrznej o ponad
50% w stosunku do sąsiedniej ściany naczynia
(ryc. 2). Blaszkę miażdżycową klasyfikowano jako
złożoną, kiedy jej grubość wynosiła ponad 5 mm,
a jej powierzchnia była nierówna (owrzodzenie) lub
pokryta skrzepliną (ryc. 3).
W trakcie badania u chorych oceniano wartości
ciśnienia tętniczego na tętnicy ramieniowej metodą
Korotkowa. Na podstawie wartości ciśnienia skur-
czowego oraz rozkurczowego z uwzględnieniem
skurczowej (SS) i rozkurczowej (SR) średnicy
naczynia oraz grubości ściany (GS) obliczono sta-
tyczny obwodowy moduł Younga = [SBP – DBP/
/SS – SR] SR 2/2GS oraz moduł elastyczności
b = ln (SBP/DBP)/(SS-SR)/SR [7].Wskaźniki te są
większe wówczas, gdy aorta jest sztywniejsza.
Badanie uzyskało akceptację Terenowej Komisji
Nadzoru nad Dokonywaniem Badań na Ludziach,
działającej w Instytucie Kardiologii w Warszawie.
Rycina 1. Echokardiogram aorty piersiowej w prezentacji M
Figure 1. M-mode echocardiogram of thoracic aorta
Rycina 2. Blaszka miażdżycowa w aorcie piersiowej
Figure 2. Atherosclerotic plaque in thoracic aorta
Rycina 3. Złożona blaszka miażdżycowa w aorcie piersiowej
Figure 3. Complex atherosclerotic plaque in thoracic aorta
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Wyniki
Charakterystykę badanej grupy przedstawia tabe-
la I. Mężczyźni stanowili 75% chorych. Nadciśnie-
nie tętnicze rozpoznano u 48% badanych. Zaburze-
nia lipidowe stwierdzono u 39% chorych, przy czym
średnie stężenie cholesterolu całkowitego wynosiło
203 ± 42 mg/dl.
Średnica aorty piersiowej wynosiła 24,1 ± 4,2 mm
w całej badanej grupie (tab. II), a grubość błony środ-
kowo-wewnętrznej 1,16 ± 0,35 mm. Z kolei moduł
Tabela I. Charakterystyka badanej grupy
Table I. Characteristics of the study population
Wiek (lata) 57,2 ± 10,3
Mężczyźni (%) 75
Nadciśnienie tętnicze (%) 48
Cukrzyca (%) 9
Cholesterol całkowity [mg/dl]  203 ± 42
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl]  127 ± 39
Cholesterol frakcji HDL [mg/dl] 44 ± 15
Triglicerydy [mg/dl]  151 ± 69
Palenie tytoniu (%) 71
Tabela II. Struktura i wskaźniki elastyczności aorty
piersiowej w badanej grupie
Table II. Structure and elastic indices of the thoracic orta
in study group
Wskaźniki aorty
Średnica aorty piersiowej w rozkurczu [mm]  24,1 ± 4,2
Grubość błony środkowo-wewnętrznej [mm] 1,16 ± 0,35
Moduł elastyczności b 1,12 ± 0,72
Moduł Younga [106 dyn/cm2]  12,09 ± 8,18
Tabela III. Współczynniki korelacji Pearsona parametrów aorty z wiekiem i lipidami
Tabel III. Pearson’s correlation coefficients of aortic parameters with age and lipids
Wskaźniki aorty Wiek Cholesterol Cholesterol Cholesterol
całkowity LDL HDL,
triglicerydy
Średnica aorty w skurczu [mm] NS –0,23; p = 0,02 –0,27; p = 0,009 NS
Średnica aorta  w rozkurczu [mm] 0,22; p = 0,03 –0,23; p = 0,02 –0,25; p = 0,02 NS
Grubość błony środkowo-wewnętrznej [mm]   0,27; p = 0,005 NS NS NS
Moduł elastyczności b     0,42; p < 0,0001 NS NS NS
Moduł Younga      0,37; p = 0,0002 NS NS NS
elastyczności b wynosił 1,12 ± 0,72, a moduł Youn-
ga — 12,09 ± 8,18 ¥ 106 dyn/cm2.
Średnica aorty piersiowej w rozkurczu oraz gru-
bość błony środkowo-wewnętrznej była dodatnio sko-
relowana z wiekiem ( r = 0,22, p = 0,03 i r = 0,27,
p = 0,005) (tab. III). Z wiekiem był również dodat-
nio skorelowany moduł elastyczności b (r = 0,42,
p < 0,0001) oraz moduł Younga (r = 0,37, p = 0,0002).
U chorych z nadciśnieniem tętniczym grubość błony
środkowo-wewnętrznej była większa (tab. IV), nato-
miast nie stwierdzono między nimi różnic dotyczą-
cych wskaźników elastyczności aorty piersiowej. Nie
występowały różnice między kobietami i mężczyzna-
mi dotyczące średnicy, grubości aorty i wskaźników
elastyczności aorty.
Pacjentów ze stwierdzaną blaszką miażdżycową
w aorcie błona środkowo-wewnętrzna była grubsza,
a wskaźnik elastyczności b — wyższy (tab. V). Na-
tomiast jeżeli zmiany miażdżycowe były bardziej za-
awansowane i rozpoznano złożoną blaszkę miaż-
dżycową (tab. VI), wówczas chorzy ci mieli szerszą
aortę, grubszą ścianę aorty oraz wyższy moduł ela-
styczności b i moduł Younga.
Nie stwierdzono korelacji między stężeniem cho-
lesterolu a grubością błony środkowo-wewnętrznej
i wskaźnikami elastyczności aorty piersiowej (tab. III).
Nie wykazano również wpływu palenia tytoniu na ana-
lizowane parametry. Natomiast u chorych na cukrzycę
występował wyższy wskaźnik elastyczności b.
Dyskusja
Echokardiograficzne badanie przezprzełykowe
umożliwia ocenę struktury oraz własności mecha-
nicznych ściany aorty. Właściwości elastyczne aorty
badane za pomocą TEE ściśle korelują z innymi
wskaźnikami sztywności tętnic, takimi jak szybkość
fali tętna w aorcie [3]. Ponadto wykazano, że głów-
nym czynnikiem determinującym poszerzenie i po-
nadciśnienie tętnicze rok 2004, tom 8, nr 1
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Tabela IV. Charakterystyka wskaźników aorty piersiowej u chorych z nadciśnieniem
i u osób bez nadciśnienia tętniczego
Table IV. Characteristics of thoracic aorta parameters in normotensive and hypertensive
subjects
Wskaźniki aorty NT– NT+ p
Wymiar aorty w skurczu [mm] 2,51 ± 0,38 2,66 ± 0,48 NS
Wymiar aorty w rozkurczu [mm] 2,33 ± 0,37 2,50 ± 0,47 0,06
Grubość błony środkowo-wewnętrznej [mm] 0,10 ± 0,03 0,13 ± 0,04 0,01
Moduł elastyczności b 1,02 ± 0,76 1,28 ± 0,71 NS
Moduł Younga [106 dyn/cm2]  11,6 ± 9,6  12,9 ± 7,2 NS
Tabela V. Średnica, grubość i sztywność aorty u chorych z blaszką miażdżycową i u osób
bez blaszki miażdżycowej
Table V. Aortic diameter, thickness and stiffness in subjects with and without
atherosclerotic plaque
Parametry aorty Blaszka (–) Blaszka (+) p
Wymiar aorty w skurczu [mm] 2,54 ± 0,38 2,62 ± 0,47 NS
Wymiar aorty w rozkurczu [mm] 2,35 ± 0,37 2,46 ± 0,46 NS
Grubość błony środkowo-wewnętrznej [mm] 0,10 ± 0,02  0,123 ± 0,04 0,03
Moduł elastyczności b 0,91 ± 0,70 1,32 ± 0,69 0,005
Moduł Younga [106 dyn/cm2]  10,5 ± 9,2  13,5 ± 6,9 NS
Tabela VI. Średnica, grubość i sztywność aorty u chorych ze złożoną blaszką miażdżycową
lub u osób bez złożonej blaszki miażdzycowej
Table VI. Aortic diameter, thickness and stiffness in subjects with and without complex
atherosclerotic plaque
Wskaźniki aorty Złożona p
Blaszka (–) Blaszka (+)
Wymiar aorty w skurczu [mm] 2,53 ± 0,37  2,76± 0,60 NS
Wymiar aorty w rozkurczu [mm] 2,35 ± 0,35 2,63 ± 0,58 0,05
Grubość błony środkowo-wewnętrznej [mm] 0,11 ± 0,03 0,13 ± 0,04 0,02
Moduł elastyczności b 1,00 ± 0,67  1,59 ± 0,74 0,0001
Moduł Younga [106 dyn/cm2]  11,2 ± 8,1  15,6 ± 7,8 0,03
grubienie ściany aorty oraz zwiększenie sztywności
jej ścian jest wiek. Z wiekiem wzrasta sztywność ścia-
ny aorty i jej dużych odgałęzień, co powoduje pod-
wyższenie SBP i zwiększenie amplitudy tętna. Za-
równo wiek, jak i nadciśnienie tętnicze uważa się za
niezależne czynniki ryzyka rozwoju miażdżycy.
Pearson i wsp. analizowali wpływ wieku, płci
i nadciśnienia tętniczego na strukturę aorty piersio-
wej w grupie 83 pacjentów [7]. Autorzy ci wykazali,
że wiek był dodatnio skorelowany zarówno z grubo-
ścią ściany aorty, jak i ze wskaźnikami elastyczności
aorty. Chorzy z nadciśnieniem tętniczym charakte-
ryzowali się znamiennie większą grubością ściany
aorty oraz istotnie wyższymi wskaźnikami elastycz-
ności ściany aorty. Płeć nie wpływała na oceniane
parametry.
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W grupie badanej przez autorów również potwier-
dzono dodatnią korelację między grubością błony środ-
kowo-wewnętrznej aorty i wskaźnikami elastyczności
a wiekiem. Podobnie nie stwierdzono różnic między ko-
bietami i mężczyznami. Chorzy z nadciśnieniem tętni-
czym charakteryzowali się znamiennie większą gruboś-
cią ściany aorty, ale nie różnili się elastycznością aorty.
Różnica ta prawdopodobnie wynikała z wieku badanych.
Badani przez autorów pacjenci z nadciśnieniem tętni-
czym należeli do młodszej grupy wiekowej (60 ± 9,0 lat)
niż osoby badane przez Pearsona [7] (67 ± 8 lat) i to
prawdopodobnie jest przyczyną lepszej elastyczności aorty.
Pasierski i wsp. również wykazali, że zaawansowany
wiek wiązał się z poszerzeniem aorty i zmniejszeniem
jej podatności [8]. W populacji SPARC (Stroke Preven-
tion: Assessment of Risk in a Community) obejmującej
581 badanych wykazano także związek między wiekiem
i miażdżycą aorty [6]. Stwierdzono również korelację
między SBP, amplitudą tętna a miażdżycą aorty. Kore-
lacja ta nie dotyczyła wartości DBP.
Learoyd i wsp. oceniali elastyczność dużych tętnic
w grupie młodych (11–20 lat) i starszych osób (36–
–52 lata) [9]. Moduł Younga dotyczący aorty piersio-
wej był 4-krotnie wyższy w grupie osób starszych.
Lacombe i wsp. badali grupę 49 zdrowych ochotników
w wieku 19–75 lat i również wykazali wysoką korela-
cję wskaźników elastyczności aorty z wiekiem [10].
Uważa się, że wskaźniki elastyczności aorty wyka-
zują małe zmiany u osób do 50 rż. Po 50 rż. obser-
wuje się liniową zależność między wiekiem i sztyw-
nością aorty, a wskaźniki elastyczności stają się około
2-krotnie wyższe.
Powstaje pytanie, dlaczego wraz z wiekiem
zwiększa się sztywność ściany aorty? Może o tym
decydować zwiększona ilość kolagenu w stosunku
do elastyny, zwiększona grubość ściany naczynia
z powodu przerostu ściany lub zmiany w napięciu
mięśniówki gładkiej naczynia. Najbardziej prawdo-
podobne wydają się zmiany strukturalne dotyczące
ilości kolagenu i elastyny w ścianie aorty oraz zmia-
ny w napięciu mięśniówki gładkiej ściany.
Związek między nadciśnieniem tętniczym a miaż-
dżycą aorty nie jest prostym związkiem przyczynowo-
skutkowym. Potwierdzają go wyniki badań autopsyj-
nych [11, 12]. Zależność między nadciśnieniem tętni-
czym i miażdżycą aorty oraz amplitudą tętna i miaż-
dżycą aorty obserwowano u chorych z wadami zastaw-
kowymi serca [13] i z migotaniem przedsionków [14].
Badanie SPARC także potwierdza związek podwyż-
szonego SBP i amplitudy tętna z miażdżycą aorty.
Jednak istnieją również publikacje, w których autorzy
nie potwierdzają związku nadciśnienia tętniczego
z miażdżycą aorty [15, 16]. Nadciśnienie tętnicze
sprzyja rozwojowi miażdżycy i w tym mechanizmie
może dochodzić do wzrostu sztywności ściany i dal-
szego wzrostu SBP. Z kolei miażdżyca aorty powodu-
je zmniejszenie elastyczności proksymalnych odcin-
ków aorty, co jest przyczyną wzrost wartości SBP. Wy-
kazanie związku między wzrostem SBP i amplitudy
tętna oraz braku związku między DBP a miażdżycą
aorty może potwierdzać takie rozumowanie.
Autorzy w swojej pracy analizowali parametry
struktury aorty i jej elastyczności w odniesieniu do
obecności blaszki miażdżycowej w aorcie. Chorzy
z blaszką miażdżycową w aorcie (52% badanych)
charakteryzowali się większą grubością ściany i wyż-
szym współczynnikiem elastyczności b. Natomiast
chorzy, u których stwierdzano obecność złożonej
blaszki miażdżycowej (22% badanych), charaktery-
zowali się również szerszą aortą i wyższym modu-
łem Younga. Obserwacje te potwierdzają fakt, że zło-
żona blaszka miażdżycowa współistnieje z bardziej
zaawansowanymi zmianami w ścianie aorty.
Wyniki pracy autorów nie potwierdziły związku
między zaburzeniami lipidowymi a grubością i ela-
stycznością aorty. Choć związek między hiperlipide-
mią i miażdżycą wykazano w wielu publikacjach [17],
to jedna z ostatnich dużych prac echokardiograficznych
tego faktu nie potwierdza [14]. Prawdopodobnie hiper-
cholesterolemia odgrywa mniejszą rolę w rozwoju
miażdżycy aorty niż w miażdżycy tętnic wieńcowych.
Również w grupie pacjentów przebadanej przez auto-
rów nie wykazano wpływu palenia tytoniu na strukturę
i elastyczność aorty. Natomiast chorzy na cukrzycę cha-
rakteryzowali się wyższym wskaźnikiem elastyczności b.
Wyniki badań przeprowadzonych przez autorów
są zgodne z innymi doniesieniami, że z wiekiem do-
chodzi do grubienia ściany aorty i zwiększania jej
sztywności. Wykazano również, że osoby z nadciś-
nieniem tętniczym mają grubszą ścianę aorty. Obec-
nie uważa się, że zwiększona sztywność naczyń
współistnieje z chorobami układu sercowo-naczy-
niowego. Fakt ten może być spowodowany wzros-
tem amplitudy tętna z powodu zwiększonej sztyw-
ności naczyń i związkiem między sztywnością ścia-
ny naczynia a miażdżycą. Istnieją sugestie, że sztyw-
ność naczyń może być niezależnym czynnikiem ry-
zyka chorób układu sercowo-naczyniowego.
Wnioski
1. Średnica aorty, jej grubość oraz wskaźniki elastycz-
ności aorty były dodatnio skorelowane z wiekiem.
2. Chorzy z nadciśnieniem tętniczym charakteryzowali
się większą grubością błony środkowo-wewnętrznej.
3. Zaawansowana miażdżyca aorty wiąże się ze
zwiększoną sztywnością jej ściany.
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Streszczenie
Wstęp Celem pracy była ocena za pomocą echokar-
diograficznego badania przezprzełykowego (TEE)
czynników wpływających na strukturę i elastyczność
aorty piersiowej.
Materiał i metody Badaniami objęto 102 chorych
(26 kobiet) w wieku 57 ± 10 lat. Na podstawie da-
nych z wywiadu analizowano obecność czynników
ryzyka miażdżycy. U wszystkich chorych wykonano
ze wskazań klinicznych badanie TEE, które rozsze-
rzono o ocenę aorty piersiowej. Analizowano średni-
cę aorty, grubość błony środkowo-wewnętrznej oraz
wskaźniki elastyczności aorty.
Wyniki Średnica aorty oraz grubość błony środko-
wo-wewnętrznej była dodatnio skorelowana z wie-
kiem (odpowiednio: r = 0,22, p = 0,03; r = 0,27,
p = 0,005). Moduł Younga i moduł elastyczności b
również były dodatnio skorelowane z wiekiem (odpo-
wiednio: r = 0,42, p < 0,0001; r = 0,37, p = 0,0002).
Chorzy z nadciśnieniem tętniczym charakteryzowa-
li się grubszą błoną środkowo-wewnętrzną (0,10 ±
± 0,03 vs. 0,13 ± 0.04, p < 0,05). Zaawansowana
miażdżyca wiązała się ze zwiększoną sztywnością
jej ściany.
Wniosek Głównymi czynnikami determinującymi
sztywność aorty są wiek i zaawansowanie miażdżycy.
słowa kluczowe: aorta, echokardiografia
przezprzełykowa, miażdżyca, elastyczność, wiek,
nadciśnienie tętnicze
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